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Conflito de interesses: inexistente
que os objetivos da TAN sejam alcançados, os 
programas existentes devem ser continuamente 
analisados. O Joint Committee on Infant Hearing 
(JCIH)2 e o Comitê Multiprofissional em Saúde 
Auditiva3 propõem diversos indicadores de quali-
dade para os programas de TAN, dentre os quais 
se destaca: a realização da TAN em pelo menos 
95% dos nascidos vivos; a porcentagem de recém-
-nascidos que falharam no teste e reteste não deve 
ultrapassar 4%, e destes, no mínimo 90% deve ser 
submetido à avaliação audiológica até três meses 
de idade; o índice de falso-positivo não deve ultra-
passar 4% e o de falso-negativo deve ser nulo. 
No que se refere ao monitoramento, O JCIH 
(2000)4 recomendava o monitoramento dos recém-
-nascidos com indicadores de risco de seis em seis 
meses, contudo a experiência demonstrou que se 
tratava de uma recomendação inviável para os 
serviços de saúde auditiva. Desta forma, em reco-
mendação mais recente (JCIH, 2007)2, o recém-
-nascido deve ser monitorado de acordo com o fator 
  INTRODUÇÃO 
A triagem auditiva neonatal (TAN) tem sido 
considerada como o meio mais efetivo e reco-
mendado para detectar os recém-nascidos de 
risco para a deficiência auditiva, possibilitando a 
identificação e a intervenção precoce, de forma a 
maximizar o desenvolvimento da linguagem1. Para 
RESUMO
Objetivo: descrever uma proposta de monitoramento de crianças, no primeiro ano de vida, que não 
foram identificadas na triagem auditiva neonatal, mas apresentavam indicadores de risco para defi-
ciência auditiva. Método: participaram do estudo 258 crianças de risco que haviam obtido o resultado 
“passa” no Programa de Triagem Auditiva Neonatal Universal da Maternidade Santa Isabel – Bauru/
SP no período de junho a novembro de 2008. Foi aplicado, via telefone, um questionário de acom-
panhamento do desenvolvimento da audição e da linguagem, validado em estudo anterior, contendo 
questões sobre a audição e a linguagem. Para cada questão havia duas possibilidades de resposta 
“sim” ou “não” e considerou-se como “falha”, a obtenção de pelo menos uma resposta “não”. Tal 
resultado refletia no agendamento da criança para realização de uma avaliação audiológica imediata. 
Resultados: o questionário foi aplicado com 169 famílias, com as demais não foi obtido contato. 
Deste total, 164 (97,04%) apresentaram resultado “passa” e cinco (2,96%) resultado “falha”. Dentre 
as cinco crianças, apenas três compareceram para avaliação audiológica e destas, uma não apresen-
tava alterações e duas apresentavam perda auditiva condutiva. Observou-se prevalências distintas 
entre os fatores de risco e não houve relação (p>0,05) dos mesmos com a evasão no processo de 
monitoramento. Conclusão: o monitoramento por meio de aplicação de questionário via telefone 
mostrou-se viável, entretanto, é necessário o desenvolvimento de estratégias que favoreçam sua 
execução.
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Metodologia
Inicialmente foi estabelecido contato telefônico 
com os pais/responsáveis das crianças. Após expli-
cação sobre o estudo e consentimento dos pais/
responsáveis em participar do mesmo, foi aplicado 
via telefone um questionário de acompanhamento 
do desenvolvimento da audição e da linguagem, 
validado em estudo anterior (CNPq, processo 
número 403719/2004-6), com especificidade de 
96% e sensibilidade de 67% para perdas auditivas 
sensorioneurais, por não identificar as unilaterais18. 
O questionário é dividido por faixas etárias, de 
zero a 12 meses, e para cada idade contém três 
questões sobre o desenvolvimento da audição 
e da linguagem, sendo que em todas as faixas 
etárias possui a questão “Seu filho ouve bem?”. Há 
apenas duas possibilidades de resposta, “sim” ou 
“não”, desta forma, nos casos em que se obteve 
a resposta “às vezes”, estas foram consideradas 
como “não”. Foi considerado resultado “falha”, ao se 
obter resposta “não” para pelo menos uma questão, 
o que determinaria a necessidade de realização de 
uma avaliação audiológica imediata (Figura 2). 
Nos casos em que o contato telefônico não foi 
possível devido à presença de números inexis-
tentes ou de chamadas não atendidas após cinco 
tentativas em horários distintos, enviou-se uma 
carta solicitando que a família entrasse em contato 
com a Clínica de Fonoaudiologia da Universidade 
de São Paulo, campus Bauru e informasse um novo 
número de telefone para contato, a fim de possibi-
litar a realização da triagem telefônica. Nos casos 
em que não houve manifestação da família, após 
20 dias foi enviada uma segunda carta reforçando 
a solicitação. 
Aquelas crianças identificadas como de risco 
para deficiência auditiva por meio do questionário 
foram atendidas por uma equipe interdisciplinar, 
envolvendo fonoaudiólogo, médico otorrinolarin-
gologista, psicólogo e assistente social, na Clínica 
de Fonoaudiologia da FOB/USP. O protocolo de 
avaliação audiológica envolveu procedimentos 
comportamentais, eletroacústicos e eletrofisioló-
gicos, assim como orientação aos pais/responsá-
veis. Nos casos de constatação da deficiência audi-
tiva ou outra alteração, foi assumida a intervenção 
necessária. 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia 
de Bauru – Universidade de São Paulo, processo 
número 027/2009. Como o estudo foi realizado via 
telefone, o consentimento foi obtido mediante acei-
tação ou não dos pais/responsáveis em responder 
o questionário proposto.
de risco, realizando pelo menos uma avaliação até 
os 24 ou 30 meses de idade na presença de qual-
quer indicador de risco, ou de forma mais freqüente 
no caso de indicadores de risco relacionados às 
perdas auditivas de início tardio. 
A realização do monitoramento audiológico 
propicia a identificação de possíveis alterações, 
e consequentemente possibilita a intervenção 
precoce, resultando na maximização do desenvol-
vimento da criança5-9. Embora se tenha conheci-
mento da importância do monitoramento audioló-
gico das crianças de risco e alguns estudos tenham 
sido desenvolvidos10-17, esta recomendação ainda 
não é uma rotina na maioria dos serviços de saúde 
auditiva, assim, torna-se importante o desenvolvi-
mento de outros estudos que discutam a realização 
do mesmo, a fim de se conhecer as dificuldades e 
propor estratégias facilitadoras para sua execução. 
Neste contexto, o objetivo do presente estudo 
foi descrever uma proposta de monitoramento de 
crianças no primeiro ano de vida, que não foram 
identificadas na triagem auditiva neonatal, mas 
apresentavam indicadores de risco para deficiência 
auditiva.
  MÉTODO
O estudo está vinculado ao Programa Modelo 
de Saúde Auditiva Infantil, que inclui a triagem 
auditiva neonatal universal (TANU) realizada na 
Maternidade Pública Santa Isabel – Bauru/SP, pelo 
Departamento de Fonoaudiologia da Faculdade de 
Odontologia de Bauru. 
Casuística
No período de junho a novembro de 2008, 
1740 recém-nascidos foram submetidos à triagem 
auditiva no programa de TANU da Maternidade 
Santa Isabel, por meio de emissões otoacústicas 
evocadas por estímulo transiente, sendo que 376 
(21,61%) obtiveram o resultado “passa” e apresen-
tavam algum indicador de risco para a deficiência 
auditiva. Deste total, 258 crianças foram selecio-
nadas de acordo com a faixa etária no momento do 
estudo, cinco a 12 meses de idade, para constituir 
a casuística.
Ao realizar a TAN, o profissional preenche um 
protocolo proposto pelo Serviço contendo dados 
de identificação, informações quanto à gestação e 
parto, e histórico familiar de alterações (Figura 1). A 
análise destes protocolos possibilitou a realização 
do levantamento dos fatores de risco dos recém-
-nascidos, bem como a obtenção de informações 
referentes ao endereço e telefone de contato com 
a família. 
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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE BAURU 
CLÍNICA DE FONOAUDIOLOGIA  
 
RN mãe:__________________________________________Idade:_____sexo:_______ 
Endereço: ______________________________________________________________ 
Registro: _________________RH: _________________ Médico: __________________ 
DN: _____/______/_______ Horário: _______________Convênio:__________________ 
 
TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL UNIVERSAL                          Data: ____/_____/_____ 
 
       Meningite bacteriana        Hiperbilirrubinemia  
       Com transfusão         sem transfusão 
 
       Baixo peso < 1500 gramas 
       Peso: _________ gramas 
 
       Ventilação mecânica 5 dias ou mais  
       
       Infecção perinatal congênita (CMV, 
Rubéola, Toxoplasmose, Sífilis, Herpes) 
       
       Medicamentos ototóxicos  
       Qual: __________________________ 
       Tempo: ________________________  
 
       Anomalias craniofaciais ou Síndromes 
associadas com perda auditiva 
 
       Severa asfixia, hipoxia (APGARS  
de 0-4 no 1o min.; 0-6 no 5o min) 
1o min: ______ 5o min: ______ 
       Consanguinidade  
 
       História familiar de deficiência auditiva 
 
       Outros: _________________________ 
__________________________________ 
       Idade gestacional __________ meses Parto: _____________________________ 
 
 Figura 1 – Protocolo utilizado na Triagem
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1º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2.Seu filho assusta com sons fortes? 
    (  ) sim   (  ) não 
 
 
2º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2. Seu filho presta atenção no som? 
    (  ) sim   (  ) não 
3. Seu filho reconhece a sua voz? 
    (  ) sim   (  ) não 
3º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2.Seu filho acalma com música? 
    (  ) sim   (  ) não 
3 seu filho fala vogais como a,  u ? 
    (  ) sim   (  ) não 
4º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2 Seu vira a cabeça procurando o som?    
    (  ) sim   (  ) não 
3 Seu  filho fala mais sons como fff, oooo?   
  (  ) sim   (  ) não 
5º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2. Seu filho procura os sons? 
    (  ) sim   (  ) não 
3. Fala vários sons como se quisesse 
conversar?    (  ) sim   (  ) não 
6º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2 Seu filho olha quando você chama?        
  (  ) sim   (  ) não 
3.Fala bababa, mamama querendo 
conversar?    (  ) sim   (  ) não 
7º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2 Seu filho reconhece alguns nomes da 
família?    (  ) sim   (  ) não 
3 Seu filho fala várias sílabas diferentes? 
    (  ) sim   (  ) não 
8º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2 Vira rapidamente quando chamam? 
    (  ) sim   (  ) não 
3. Gosta de brincar com brinquedos que 
fazem barulhos?    (  ) sim   (  ) não 
9º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2  Compreende quando falam não? 
( ) sim ( ) não
10º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2 Tenta imitar os sons que fazem para 
ele? ( ) sim ( ) não
11º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2  Dá tchau quando ouve alguém falar 
tchau?    (  ) sim   (  ) não 
3. Fala enrolado como se estivesse  
conversando?    (  ) sim   (  ) não 
12º mês 
1. Seu filho ouve bem?   
    (  ) sim   (  ) não 
2. Fala as primeiras palavras? 
    (  ) sim   (  ) não 
3. Entende ordens como “cadê” e “dá”? 
    (  ) sim   (  ) não 
PROJETO SAUDI  
  
Inventário de desenvolvimento de audição e 
linguagem 
Programa de Saúde Auditiva Infantil
Será que 
eu escuto 
bem??? 
Figura 2 – Questionário de desenvolvimento da linguagem e audição
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foram ou não obtidos, as avaliações realizadas e 
também os resultados verificados. 
Tentou-se contato telefônico e/ou por meio do 
envio de carta com as famílias dos 258 recém-
-nascidos que constituíam a casuística inicial, 
porém não houve sucesso com 89 famílias (34,5%) 
em virtude da falta de contatos atualizados e da 
não manifestação dos pais frente ao recebimento 
das cartas, o que culminou na possibilidade de 
realização do processo de monitoramento com 169 
famílias, que corresponde a 65,5% da casuística 
inicial.
Análise dos dados
Os dados obtidos foram submetidos à análise 
estatística descritiva e inferencial utilizando-se o 
Teste Exato de Fisher. O nível de significância 
adotado foi de 5%.
  RESULTADOS
A Figura 3 apresenta uma visão geral dos resul-
tados do estudo, demonstrando os contatos que 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
258 (100%) 
Crianças de 
risco 
1 (33,3%) 
Sem alteração 
89 (34,5%) 
Ausência de 
contato 
169(65,5%) 
Submetidos ao 
questionário 
164 (97,04%) 
Passaram 
5 (2,96%) 
Falharam 
3 (60%) 
Foram 
avaliados
2 (40%) 
Não 
compareceram 
2 (66,7%) 
Perda auditiva 
condutiva
Figura 3 – Panorama geral da realização da triagem telefônica e seus resultados 
Dentre as crianças identificadas como de risco 
pelo questionário e agendadas para avaliação, 
observou-se uma taxa de evasão de duas crianças 
(40%), mesmo após esclarecimento da importância 
da realização da avaliação proposta e tendo sido 
feito em média cinco reagendamentos em horários 
flexíveis à dinâmica familiar.
Por outro lado, das três crianças que compare-
ceram para avaliação audiológica, uma não apre-
sentava alteração auditiva e de linguagem e, duas 
apresentavam perda auditiva condutiva, as quais 
iniciaram o tratamento necessário.
A Figura 4 representa a distribuição, em porcen-
tagem, dos fatores de risco encontrados no histó-
rico das crianças que fizeram parte da casuística, 
subdivididos em dois grupos, aqueles que partici-
param do processo de monitoramento e os que não 
participaram. 
Por meio do Teste Exato de Fisher, observou-se 
inexistência de correlações estatisticamente signi-
ficantes entre os fatores de risco para deficiência 
auditiva e o fato da família ter participado ou não 
do processo de monitoramento Os níveis de signifi-
cância podem ser observados na Tabela 1.
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  DISCUSSÃO
Estudos nacionais19 e internacionais20-22 descre-
veram as dificuldades quanto a adesão das famí-
lias aos programas de triagem auditiva neonatal. 
No que se refere ao monitoramento das crianças 
que possuem indicadores de risco para defi-
ciência auditiva e as dificuldades para implantá-lo, 
as dificuldades são semelhantes, tanto em 
países desenvolvidos11,16 como em países em 
desenvolvimento12-15,17.. 
Seguindo a recomendação do JCIH (2007)2 da 
necessidade de monitorar a audição dos recém-
-nascidos de risco, propôs-se analisar a efetivi-
dade de um questionário, aplicado via telefone, 
para acompanhamento do desenvolvimento destas 
crianças. A aplicação do questionário ocorreu 
em 65,5% da casuística inicial devido à falta de 
contato com a família ou a não manifestação das 
mesmas frente ao recebimento das cartas, ou seja, 
a proposta encontrou as dificuldades comumente 
descritas em estudos anteriores, como a incapa-
cidade em contatar uma importante quantidade de 
pais, geralmente por mudança ou número de tele-
fone desconhecido23,24.
Estudos longitudinais com recém-nascidos 
acompanhados durante longos períodos apontaram 
para um alto índice de faltas das mães aos retornos 
agendados5,25, e os motivos foram investigados por 
Legenda: Hiperbil.= hiperbilirrubinemia; Premat = prematuridade; Vent. Mec.= ventilação mecânica; Hist. Fam. = história familiar; 
Med. Otot. = medicamento ototóxico; Infec. Cong. = infecção congênita.
Figura 4 – Distribuição percentual dos fatores de risco encontrados no histórico dos recém-nascidos 
que fizeram parte da casuística
 
Fatores de risco 
Realização da 
avaliação 
audiológica 
Hiperbilirrubinemia p=1,000 
Prematuridade p=1,000 
Baixo Peso p=0,583 
Ventilação mecânica p=1,000 
Apgar p=0,583 
História Familiar p=0,226 
Medicamento ototóxico p=0,333 
Infecção congênita p=1,000 
Anomalias p=1,000 
Tabela 1 – Níveis de significância das correlações 
entre os fatores de risco e a participação ou não 
no processo de monitoramento
Utilizou-se o Teste Exato de Fisher. p≤0,05= significante.
Dentre as crianças identificadas como de risco 
pelo questionário (N=5), não foi obtida a resposta 
“não” para a questão “seu filho ouve bem?”, dessa 
forma o que determinou a necessidade de reali-
zação da avaliação audiológica foi a resposta “não” 
para alguma(s) das demais questões que compu-
nham o questionário, as quais envolviam o desen-
volvimento da função auditiva e de linguagem.
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ao conhecimento, por parte dos responsáveis, de 
que a criança apresentava fator de risco para defi-
ciência auditiva29. 
Apesar da identificação de perdas auditivas 
condutivas não ser objetivo do processo de monito-
ramento, é inevitável que a mesma ocorra durante 
o processo, uma vez que alterações deste tipo são 
comuns na faixa etária estudada. Dentre as crianças 
avaliadas, observou-se ausência de alterações 
de linguagem e de perda auditiva sensorioneural, 
entretanto, os resultados obtidos neste estudo não 
se contrapõem as recomendações referentes a 
importância do monitoramento audiológico2,3, tendo 
em vista que já é devidamente comprovado que a 
identificação e a intervenção precoce da deficiência 
auditiva são fundamentais para maximizar o desen-
volvimento da criança5-9. Assim, qualquer ação 
neste sentido deve ser valorizada.
Tendo em vista a importância da realização do 
monitoramento audiológico das crianças que obtém 
resultado “passa” na triagem auditiva neonatal, mas 
possuem indicadores de risco para deficiência audi-
tiva e as dificuldades encontradas para a realização 
do mesmo, enfatiza-se a necessidade de viabilizar 
e implementar estratégias que o favoreçam. Nos 
locais em que há cobertura da Estratégia de Saúde 
da Família, a atuação de agentes comunitários de 
saúde pode representar uma opção viável, uma vez 
que a capacitação destes profissionais na área de 
saúde auditiva infantil tem sido promissora30,31 e que 
os mesmos podem inserir a aplicação do questio-
nário de acompanhamento do desenvolvimento da 
audição e da linguagem em sua rotina profissional, 
durante as visitas domiciliares mensais.
  CONCLUSÃO
O monitoramento das crianças com indicadores 
de risco para deficiência auditiva por meio de apli-
cação de questionário via telefone foi viável, porém 
não atingiu o objetivo proposto devido à dificul-
dades para sua concretização sendo necessário o 
desenvolvimento de estratégias que favoreçam sua 
realização.
diversos autores, apontando desde a localização 
geográfica do hospital até o fato dos pais acredi-
tarem que o filho não tem alteração auditiva, entre 
outros20,23,26,27. Estudos nacionais demonstraram 
altas taxas de evasão no processo de monitora-
mento, como a evasão de 71;7% para o segundo 
monitoramento e de 80;7% para o terceiro monito-
ramento15, evidenciando também dificuldades em 
concluir a bateria de testes audiológicos em apenas 
uma sessão, o que contribui para a evasão do 
processo de monitoramento17.
Desta forma, alcançar o percentual mínimo de 
monitoramento de 70% recomendado pelo JCIH2 
torna-se um desafio, uma vez que este resultado 
não foi obtido mesmo havendo uma dedicação de 
tempo maior do profissional para conseguir este 
agendamento junto á família. Estudos apontaram 
que tal dificuldade não se limita a países em desen-
volvimento, uma vez que foram obtidos percentuais 
de monitoramento de 40%10 e 64,4%11 em países 
desenvolvidos. Isso reflete a necessidade da elabo-
ração de estratégias que favoreçam a execução do 
monitoramento nos programas de TAN.
Estudos têm apontado a falta de conhecimento 
das mães e de diferentes profissionais acerca da 
importância da TAN e do diagnóstico e intervenção 
precoce da deficiência auditiva6,28, dessa forma, 
ações de educação em saúde poderiam contri-
buir para uma maior aderência aos programas de 
TAN e também ao processo de monitoramento, 
levando inclusive a conscientização da importância 
de manter o endereço e telefone atualizados nos 
serviços de saúde.
Importante ressaltar que a não adesão da 
família também foi observada dentre as crianças 
que foram identificadas como de risco pelo ques-
tionário e foram agendadas para avaliação audio-
lógica. Na análise dos dados, foi possível verificar 
ausência de relação estatisticamente significante 
entre os fatores de risco e o fato das famílias terem 
participado ou não do processo de monitoramento 
(p>0,05). Tal achado não está de acordo com os 
resultados obtidos por um estudo no qual o fato de 
todas as crianças terem comparecido para realizar 
pelo menos uma avaliação audiológica, foi atribuída 
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